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Представлены результаты анализа эндо-
скопической картины бронхиального дерева 
37 детей и подростков с хроническими не-
специфическими заболеваниями легких 
(ХНЗЛ) в период клинической ремиссии. 
Нарушение архитектоники бронхиально-
го дерева за счет деформации различных его 
отделов отмечалось у 14 детей, экспира-
торный пролапс трахеи у 3-х больных, не 
диагностированные ранее врожденные ано-
малии бронхиального дерева у 2-х человек, 
инородное тело у одного больного, специфи-
ческие пигментные посттуберкулезные руб-
чики были обнаружены у 5 больных. У 
большинства больных воспалительный 
процесс в бронхиальном дереве был диффуз-
ным. Преобладали различные формы ката-
рального и атрофического эндобронхита. 
Реже наблюдались явления гнойного и ги-
пертрофического эндобронхита. Лишь у 3-х 
человек эндоскопическая картина бронхи-
ального дерева в период клинической ремис-
сии была без патологии.  
Результаты микробиологического иссле-
дования промывных вод бронхов свидетель-
ствуют о разнообразии микрофлоры при 
ХНЗЛ у детей. Наиболее часто и в значи-
тельном количестве высевалась условно-
патогенная микрофлора в ассоциации с 
грибковой или хламидийной инфекцией, ре-
же в монокультуре. 
Изучение иммунного статуса при раз-
личных видах эндобронхита позволило вы-
явить напряженность функционирования 
защитных систем, особенно у больных с яв-
лениями атрофии слизистой бронхов, у ко-
торых отмечается гиперпродукция В-
лимфоцитов и сывороточного IgА. 
Ключевые слова: дети, хронические забо-
левания легких, бронхоскоия.  
 
 
Введение 
Особое место в комплексном обследовании 
больных с хроническими неспецифическими за-
болеваниями легких (ХНЗЛ) занимают бронхо-
логические методы исследования. Известно, что 
морфологической основой большинства хрони-
ческих бронхолегочных процессов является 
бронхит, поэтому значение бронхоскопии в 
оценке состояния трахеобронхиального дерева 
при хронических легочных процессах имеет не-
маловажное, а в подавляющем большинстве 
случаев и решающее значение. 
Бронхоскопия при хронических воспали-
тельных заболеваниях легких у детей преследует 
как диагностические, так и лечебные цели. Она 
позволяет установить характер, локализацию, 
степень выраженности и распространенность 
воспалительных изменений бронхов, обеспечи-
вает эвакуацию инфицированного бронхиально-
го содержимого с последующим микробиологи-
ческим анализом и способствует непосредствен-
ному эндобронхиальному применению лекарст-
венных веществ. 
Литературные данные, касающиеся изучения 
эндоскопической картины трахеобронхиального 
дерева у детей с ХНЗЛ, очень скудны и в основ-
ном относятся к больным с бронхоэктатической 
болезнью. 
Целью нашей работы явилась оценка эндо-
скопической картины бронхиального дерева при 
ХНЗЛ у детей и подростков с учетом клиниче-
ских особенностей, данных рентгенологического 
обследования, функциональных методов иссле-
дования и лабораторных данных. 
Материалы и методы 
Нами было проведено комплексное обследо-
вание 37 больных ХНЗЛ в возрасте от 5 до 18 
лет, находившихся на стационарном лечении в 
областном пульмонологическом отделении. Эн-
доскопическое исследование производилось в 
плановом порядке, преимущественно под мест-
ной анестезией (34 человека). Использовались 
детские бронхоскопы системы «Olimpys». Ос-
ложнений, связанных с техникой бронхоскопии 
или с анестезией, нами не наблюдалось. Мате-
риалом для бактериологического и микологиче-
ского исследования служили промывные воды 
бронхов, браш-биоптаты слизистой наиболее 
пораженных участков бронхов, мазки со слизи-
стых оболочек полости носа, задней стенки 
глотки, миндалин, взятые ватным тампоном. Для 
клинической оценки функциональной активно-
сти реснитчатых клеток мерцательного эпителия 
использовали сахариновый тест. Время МЦТ 
фиксировалось от момента нанесения сахарина в 
среднюю часть нижней носовой раковины до 
появления сладкого вкуса во рту. Для установ-
ления характера и выраженности иммунологи-
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ческого дефекта мы проводили исследования по 
двум основным уровням иммунологического 
анализа, согласно методическим рекомендациям 
по комплексной оценке иммунного статуса у де-
тей (Минск 1993). 
Результаты и обсуждение 
Для более точной оценки эндоскопической 
картины бронхиального дерева исследование 
проводилось в период клинической ремиссии. 
Средний возраст больных на момент обследова-
ния составил 13±0,5 лет, а длительность заболе-
вания – 10±0,5 лет. Анализируя амбулаторные 
карты обследуемых больных, выявили, что ос-
новополагающим причинами развития начала 
заболевания были: у большинства больных (26 
человек) - неразрешившаяся тяжёлая острая или 
затяжная пневмония, перенесенная в раннем 
детском возрасте, у 7-х больных – перенесенная 
вирусная инфекция, у 3-х – инородное тело, у 
одного больного – коклюшная инфекция.  
При оценке характера воспалительных изме-
нений слизистой нами учитывались четыре ос-
новных признака воспаления бронхов: измене-
ние слизистой оболочки, явление гиперсекре-
ции, наличие кашлевой чувствительности, изме-
нения васкуляризации слизистой. При описании 
бронхоскопической картины мы пользовались 
классификацией, предложенной В.А.Герасиным, 
который выделяет следующие виды неспецифи-
ческого эндобронхита: катаральный, атрофиче-
ский, гипертрофический, гнойный (катарально-
гнойный) [3].  
Обращает на себя внимание то, что у каждо-
го четвертого ребенка с ХНЗЛ отмечается выра-
женная атрофия слизистой, причем у половины 
из них изменения эпителиального пласта брон-
хов носят диффузный мозаичный характер. Сли-
зистая при этом истончена, окраска ее бледно-
розовая, хрящевой рисунок усилен, межбронхи-
альные шпоры заострены. Согласно литератур-
ным данным, атрофический эндобронхит у детей 
наблюдается крайне редко [1] и описывается 
преимущественно у лиц пожилого возраста. Ре-
зультаты наших исследований показали воз-
можность формирования атрофического эндоб-
ронхита уже в детском и подростковом возрасте. 
Длительность заболевания при этом колеблется 
от 5 до 15 лет.  
Слизисто-гнойный эндобронхит выявлен 
нами у 7-х человек. Это преимущественно боль-
ные с деформацией бронхов по типу бронхоэк-
тазов или с грубой деформацией бронхов на фо-
не выраженного пневмофиброза. Слизистая обо-
лочка бронхов при этом резко гиперемирована, 
отечна. Слизисто – гнойный секрет и воспали-
тельные изменения при первичном осмотре ло-
кализовались, как правило, не только в бронхах, 
дренирующих бронхоэктазы, но также в смеж-
ных сегментарных и долевых бронхах. После 
проведения санации бронхиального дерева сле-
ды гнойного секрета оставались обычно только в 
сегментах, где имелись необратимые изменения. 
У половины обследованных нами больных 
(18 человек) выявлен катаральный эндобронхит. 
Признаки воспаления бронхов проявлялись при 
этом в виде гиперемии, некоторой отечности, 
рыхлости, повышенной кровоточивости, гипер-
секреции. 
Гипертрофический эндобронхит зафиксиро-
ван у одного больного с хроническим постин-
фекционным облитерирующим бронхиолитом. 
При гипертрофическом эндобронхите слизистая 
утолщена, хрящевой рисунок сглажен, меж-
бронхиальные шпоры расширены, просветы 
бронхов умеренно равномерно сужены.  
Лишь у 3-х человек (8%) эндоскопическая 
картина бронхиального дерева в период ремис-
сии была без патологии.  
В ходе проведения диагностической бронхо-
скопии у 14 больных из 37 обследованных име-
ло место нарушение архитектоники бронхиаль-
ного дерева за счет деформации различных его 
отделов, у 3-х больных выявлен экспираторный 
пролапс трахеи, у 2-х - диагностирована врож-
денная аномалия бронхиального дерева, у одно-
го больного было извлечено инородное тело, на-
ходившееся в бронхе около 3-х лет и явившееся 
причиной хронического воспалительного про-
цесса. Следует также обратить внимание на то, 
что у 5 больных (13%) обнаружены специфиче-
ские пигментные рубчики, позволяющие пред-
положить перенесенный туберкулезный про-
цесс, приведшему к деформации бронхов и раз-
витию хронического воспаления.  
Интересным является и тот факт, что у 
большинства больных (27 человек (73%)) воспа-
лительный процесс в бронхиальном дереве был 
диффузным или имелись явления локализован-
ного эндобронхита на фоне общей воспалитель-
ной реакции бронхов. А при клинико-рентГено-
логическом обследовании (включая компьютер-
ную томографию легких) 2-х сторонний процесс 
был диагностирован лишь у 18 человек (49%). 
Имеющиеся расхождения в оценке клинико-рен-
тгенологической и бронхоскопической характе-
ристики состояния бронхиального дерева убеж-
дают нас в необходимости комплексной оценки 
состояния больного. 
Анализируя особенности клинической кар-
тины заболевания при различных видах эндоб-
ронхита, мы выявили, что частота и длитель-
ность обострений зависели не столько от вида 
эндобронхита, сколько от распространенности 
поражения и возраста ребенка. Бронхообструк-
тивный синдром одинаково часто встречался у 
больных с различными видами эндобронхита. 
Он был выявлен у 49% всех обследуемых. 
При оценке роли пассивного и активного ку-
рения как фактора риска развития ХНЗЛ было 
выявлено, что последний одинаково часто 
встречался как при атрофическом, так и при ка-
таральном эндобронхите (в 60% случаях), что 
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свидетельствует о необходимости дальнейшего 
поиска причин развития атрофии слизистой в 
детском и юношеском возрасте. 
Результаты, полученные при микробиологи-
ческом исследовании промывных вод бронхов в 
период клинической ремиссии, оказалась поло-
жительными у 89% больных (33 человека), у ко-
торых были выделены те или иные микроорга-
низмы в диагностически значимых титрах. 
Спектр выделенных возбудителей свидетельст-
вует о разнообразии микрофлоры при хрониче-
ских воспалительных заболеваниях легких у де-
тей. Изучение удельного веса этиологически 
значимых агентов хронического бронхолегочно-
го воспаления показало, что на долю условно-
патогенной микрофлоры приходится 66%, что 
особенно актуально на современном этапе. 
Этиологическая структура возбудителей инфек-
ционных процессов в последние десятилетия 
значительно изменилась: увеличился удельный 
вес заболеваний, вызываемых условно-
патогенными микроорганизмами, роль которых 
в инфекционной патологии ранее была неиз-
вестна. Среди условно-патогенной флоры в ди-
агностически значимых титрах (свыше 104) у об-
следованных больных были выделены S.aureus 
(у 7 больных), Enterobacter (у 5 больных), 
P.aeruginosa (у 4 больных), Citrobacter (у 4 боль-
ных), S.epidermidis (у 4 больных), E.coli (у 2 
больных), Proteus (у 1 больного), S.saprophyticus 
(у 1 больного).  
S. Pneumoniae, несмотря на то, что является 
комменсалом верхних дыхательных путей, отно-
сится к патогенным микроорганизмам, и соглас-
но литературным данным является главным 
этиологическим фактором воспалительных про-
цессов в легких [4]. У обследованных нами 
больных пневмококк выявлен лишь у 7-х чело-
век (21%). При этом у каждого второго ребенка 
с ХНЗЛ в промывных водах бронхов высевались 
дрожжевые грибы р.Candida, причем у 4-х боль-
ных (12%) высокий титр КОЕ грибов (более 500 
в 1мл БАЛЖ) позволял думать не о кандидоно-
сительстве, а об инфекционном поражении 
бронхов грибами. У одного больного были вы-
делены плесневые грибы р.Aspergillus. 
Нельзя не обратить внимание на то, что ус-
ловно-патогенная флора высевалась у всех 
больных (100%) с явлениями атрофии и субат-
рофии слизистой, у 57% больных со слизисто-
гнойным эндобронхитом и у 50% больных с ка-
таральным эндобронхитом. Вероятно, при по-
вреждении мукоцилиарного транспорта слизи-
стой оболочки дыхательных путей cоздаются 
благоприятные условия для имплантации услов-
но-патогенных микроорганизмов. Тем более, что 
у обнаженного матрикса есть рецепторы к мик-
роорганизмам (Puchelle E. Et al., 1997). Естест-
венно, что колонизация микроорганизмов явля-
ется мощным стимулом для циркулирующих и 
оседлых фагоцитов, что ведет к протеолитиче-
ской деструкции не только микроорганизмов, но 
и зон их колонизации. Одним из важных усло-
вий колонизации является изменчивость анти-
генных структур микроорганизмов, т.н. мимик-
рия, что создает трудности в распознавании 
микроба и его эффективного удаления (Van 
Alpphen L., 1995). 
На основании анализа взаимоотношений ме-
жду микроорганизмами в респираторном тракте и 
защитными механизмами, P. Cole и R. Wilson в 
1989 г. опубликовали свою гипотезу порочного 
круга, смысл которой заключается в том, что пер-
систенция микроорганизмов ведет к поврежде-
нию факторов защиты, а нарушение факторов 
защиты способствует колонизации микробов. Ко-
лонизация стимулирует воспаление, которое при-
обретает хроническое течение. Существенная 
роль в обострении этих хронических процессов 
придается вирусному повреждению. 
Сама по себе колонизация микроорганизмами 
нижних отделов респираторного тракта является 
индикатором местного дефекта защиты бронхи-
ального дерева, что подтверждает проведенный 
нами сахариновый тест. Длительность последнего 
увеличивается с утяжелением формы эндоброн-
хита. Так, у здоровых детей сахариновый тест 
равнялся 5 минутам, у больных с катаральным 
эндобронхитом – 11 минутам, у больных со сли-
зисто-гнойным эндобронхитом – 13 минутам, у 
больных с атрофическим эндобронхитом – 16 
минутам.  
Условно-патогенная флора у большинства 
обследованных нами больных (64%) выделялась 
преимущественно в ассоциации с грибами 
р.Candida или с Chlamidia pneumonia. Методом 
иммунофлюоресценции (РИФ) Chlamidia 
pneumonia была обнаружена в промывных водах 
бронхов и браш-биоптатах слизистой бронхов у 
12 больных (32%). При этом у 10 из них отме-
чался рецидивирующий синдром бронхообст-
рукции. Chlamidia pneumonia была выявлена как 
у больных с катаральным и катарально-гнойным 
эндобронхитом, так и с атрофическим. 
Следует отметить, что 59% обследованных 
нами больных с ХНЗЛ имели сопутствующюю 
ЛОР-патологию в виде хронического тонзилли-
та, хронического синусита, аденоидита и т.д. Все 
дети прошли бактериологическое исследование 
отделяемого из носа и миндалин. Полученные 
результаты сравнивали с посевами промывных 
вод бронхов. Было выявлено, что только в 18% 
случаев высевалась флора аналогичная таковой 
из бронхов. На миндалинах и задней стенке 
глотки выделялся преимущественно золотистый 
стафилококк в монокультуре (58%) или в ассо-
циации с дрожжеподобными грибами р.Candida. 
Результаты микробиологического обследования 
верхних и нижних дыхательных путей свиде-
тельствуют о том, что патогенная и условно-
патогенная флора, выделенная из нижних дыха-
тельных путей, не является следствием конта-
минации промывных вод бронхов при получе-
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нии материала, что значительно повышает цен-
ность полученных результатов. 
При хронических бронхолегочных заболева-
ниях клинические проявления болезни тесно 
взаимосвязаны с иммунным ответом организма. 
Изучение иммунного статуса при различных ви-
дах эндобронхита у больных ХНЗЛ позволило 
выявить напряженность функционирования за-
щитных систем, особенно у больных с явления-
ми атрофии слизистой бронхов, у которых отме-
чается гиперпродукция В-лимфоцитов и сыво-
роточного IgА, являющегося основой для синте-
за секреторного IgА (табл.1). Остальные показа-
тели иммунного статуса достоверно не отлича-
лись у больных с катаральным, слизисто-
гнойным и атрофическим эндобронхитом. У 
всех больных отмечалось снижение общего ко-
личества Т-лимфоцитов и существенные изме-
нения субпопуляционного состава клеток. Так, у 
больных по сравнению со здоровыми [2] отме-
чалось снижение Т-хелперов и тенденция к уве-
личению Т-супрессоров, и следовательно сни-
жение иммунорегуляторного индекса, опреде-
ляемого в виде соотношения Тх / Тs. Если рас-
сматривать показатели гуморального иммуните-
та, то обращает на себя внимание достоверное 
снижение уровня IgМ и тенденция к снижению 
IgG у всех обследованных нами больных. Изу-
чение фагоцитарного звена иммунитета позво-
лило выявить снижение фагоцитарного числа 
так же у всех больных независимо от характера 
эндобронхита.  
 
Таблица  1. Иммунологические  показатели  у больных  хроническими  
неспецифическими  заболеваниями  легких  в  зависимости  
от  вида  эндобронхита  
Показатели иммунитета Вид эндобронхита 
катаральный катарально-гнойный атрофический 
Здоровые 
 
1 2 3 4 
Т-лимфоциты общие, % 55,5 ± 2,0 
р1-4<0,001 
55,0 ± 2.4 
р2-4<0,001 
56,5±2,3 
р3-4<0,001 
63,8 ± 2,2 
Т-лимфоциты активные, % 27,2 ± 1,8 
р1-4<0,001 
27,0 ± 4,9 27,3 ± 3,3 22,4 ± 2,3 
Т-хелперы,% 36,1 ± 2,3 
р1-4<0,001 
38,8 ± 5,3 37,7 ± 4,5 45,8 ± 2,4 
Т-супрессоры, % 19,0 ± 2,3 
р1-4<0,001 
16,4 ± 4,8 15,3 ± 2,5 13,8 ± 1,1 
Тх/Тс 1,9 ±0,4 
р1-4<0,001 
2,4 ± 0,9 2,5 ± 0,7 3,8 ± 0,6 
В-лимфоциты, % 25,0 ± 1,7 
р1-4<0,001 
27.2 ± 3,5 
р2-4<0,001 
30,1 ± 3,9 
р3-4<0,001 
7,2 ± 0,7 
IgA, г/л 1,7 ± 0,1 1,4 ± 0,4 2,5 ± 0,2 
р3-4<0,001 
1,8 ± 0,2 
IgM, г/л 1,0 ± 0,1 
р1-4<0,001 
0,8 ± 0,1 
р2-4<0,001 
1,0 ± 0,1 
р3-4<0,001 
1,6 ± 0,1 
IgG, г/л 11,8 ± 0,8 
 
11,2 ± 1,9 12,3 ± 0,8 13,9 ± 0,4 
Фагоцитарный индекс 52,4 ± 2,6 
 
55,2 ± 2,6 51,0 ± 4.5 53,6 ± 1,6 
Фагоцитарное число 3,0 ± 0,2 
р1-4<0,001 
3,5 ± 0.9 
р2-4<0,001 
3,3 ± 0,5 
р3-4<0,001 
8,5 ± 0,5 
Сахариновый тест, мин. 11 ± 3 
 
13 ± 4 
 
16 ± 5 
р3-4<0,001 
5 ± 2 
 
Таким образом, результаты эндоскопическо-
го обследования бронхиального дерева у детей и 
подростков с ХНЗЛ свидетельствуют о стабиль-
ности воспалительного процесса, сохраняюще-
гося даже в период клинической ремиссии. Сте-
пень интенсивности воспаления объективно ха-
рактеризует наличие или отсутствие ремиссии, 
поскольку ничто так чутко не реагирует на обо-
стрение воспалительного процесса, как внешний 
вид слизистой оболочки. Лишь у 8% больных 
эндоскопическая картина бронхиального дерева 
в период ремиссии была без патологии. У боль-
шинства больных (с односторонним клинико-
рентгенологическим процессом) воспалитель-
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ные изменения слизистой оболочки бронхов но-
сили двусторонний распространенный характер, 
что свидетельствует о необходимости комплекс-
ного обследования больных с ХНЗЛ. У каждого 
четвертого ребенка с хроническим бронхолегоч-
ным процессом отмечалась выраженная атрофия 
слизистой бронхиального дерева, морфологиче-
ские механизмы формирования которой еще 
предстоит изучать. 
Несмотря на общепринятое мнение о главен-
ствующей роли патогенных микроорганизмов в 
развитии воспалительных процессов в легких 
микробиологическое исследование промывных 
вод бронхов свидетельствует о ведущей роли 
условно-патогенной флоры в патогенезе хрони-
ческого воспаления (66% случаев). При этом ус-
ловно-патогенная микрофлора у большинства 
обследуемых нами больных (64%) выделялась 
преимущественно в ассоциации с грибами или с 
Chlamidia pneumonia.  
Результаты комплексного исследования им-
мунного статуса больных ХНЗЛ свидетельству-
ют о наличии иммунных нарушений, затраги-
вающих как клеточное, гуморальное, так и фа-
гоцитарное звенья системного и местного имму-
нитета. К характерным изменениям иммунобио-
логических показателей у детей с ХНЗЛ незави-
симо от характера эндобронхита можно отнести 
снижение общей популяции Т-лимфоцитов, дис-
баланс субпопуляций лимфоцитов за счет 
уменьшения Т-хелперной фракции, дисимму-
ноглобулинемию за счет снижения IgМ, сниже-
ние фагоцитарного числа. Напряженность функ-
ционирования защитных систем особенно выра-
жена у больных с явлениями атрофии слизистой 
бронхов. 
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